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Resumen 
Tanto el Péptido Atrial Natriurético tipo B (también llamado BNP, o Péptido Natriurético Cerebral, 
debido a que fue aislado por primera vez del cerebro de cerdo) como su parte inactiva amino-terminal 
(NT-proBNP), son el resultado de la descomposición de proBNP. 
El BNP endógeno se sintetiza fundamentalmente en el corazón, principalmente en los ventrículos. 
Recientemente ha recibido la atención para el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con disfunción 
cardíaca, particularmente insuficiencia cardiaca. 
Los estudios de la literatura demuestran el valor diagnóstico y predictivo de los niveles de BNP en la 
ICC. El BNP también tiene un valor pronóstico en pacientes con insuficiencia cardíaca y síndrome 
coronario agudo. Estudios recientes también han mostrado que los niveles de BNP preoperatorio son 
predictores útiles de eventos coronarios y muerte después de la intervención coronaria percutánea o 
cirugía de revascularización coronaria con y sin circulación extracorpórea. 
El valor pronóstico del BNP postoperatorio está menos definido y los autores, con estos antecedentes, 
partían de la siguiente hipótesis de trabajo: en pacientes sometidos a cirugía de bypass coronario el pico 
plasmático del BNP postoperatorio (medido todos los días del 1º al 5º del postoperatorio) predecirá la 
estancia hospitalaria (EPH) y la mortalidad tardía, incluso después de ajustar por el BNP preoperatorio, y 
los factores de riesgo clínico perioperatorios. 
 
Introducción 
Tanto el Péptido Atrial Natriurético tipo 
B (también llamado BNP, o Péptido 
Natriurético Cerebral, debido a que fue 
aislado por primera vez del cerebro de 
cerdo)1 como su parte inactiva amino-
terminal (NT-proBNP), son el resultado 
de la descomposición de proBNP. 
El BNP endógeno se sintetiza 
fundamentalmente en el corazón, 
principalmente en los ventrículos. 
Recientemente ha recibido la atención 
para el diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con disfunción cardíaca, 
particularmente insuficiencia cardiaca. 
Los estudios de la literatura demuestran 
el valor diagnóstico y predictivo de los 
niveles de BNP en la ICC. El BNP 
también tiene un valor pronóstico en 
pacientes con insuficiencia cardíaca y 
síndrome coronario agudo.2, 3  
Estudios recientes también han 
mostrado que los niveles de BNP 
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preoperatorio son predictores útiles de 
eventos coronarios y muerte después de 
la intervención coronaria percutánea o 
cirugía de revascularización coronaria 
con y sin circulación extracorpórea.4 
El valor pronóstico del BNP 
postoperatorio está menos definido y los 
autores5, con estos antecedentes, partían 
de la siguiente hipótesis de trabajo: en 
pacientes sometidos a cirugía de bypass 
coronario el pico plasmático del BNP 
postoperatorio (medido todos los días 
del 1º al 5º del postoperatorio) predecirá 
la estancia hospitalaria (EPH) y la 
mortalidad tardía, incluso después de 
ajustar por el BNP preoperatorio, y los 
factores de riesgo clínico 
perioperatorios.  
Resumen 
Material y Métodos 
Se realizó un estudio prospectivo 
aleatorizado en dos centros 
hospitalarios. Se incluyeron pacientes 
de 20-89 años, que iban a ser sometidos 
a cirugía de revascularización 
miocárdica con circulación 
extracorpórea. Se excluyeron pacientes 
con hematocrito preoperatorio menor de 
25% o transfundidos los 30 días 
anteriores a la intervención, cirugía 
cardiaca previa, si se trataba de una 
cirugía emergente o se precisó recambio 
valvular en la misma intervención, si 
precisó fármacos inotropos, balón de 
contrapulsación o asistencia ventricular 
en el preoperatorio, los pacientes con 
insuficiencia renal previa con creatinina 
> 3 mg/dl o que precisaban diálisis para 
tratamiento de su insuficiencia renal, y 
aquellos en los que no se recogió la 
muestra de BNP preoperatorio. 
Se reclutaron un total de 1.519 
pacientes. 
Se recogieron variables demográficas, 
comorbilidades, tratamientos previos, 
características de la intervención 
quirúrgica, complicaciones 
postoperatorias, BNP preoperatorio, 
BNP y troponina I postoperatorias 
(todos los días del 1º al 5º del 
postoperatorio), los días de estancia 
hospitalaria y mortalidad. 
La mortalidad fue definida como todas 
las causas de muerte dentro de los 5 
años siguientes a la cirugía. 
El análisis de riesgos proporcionales de 
Cox se usó para evaluar la asociación 
univariable entre la mortalidad y la 
estancia hospitalaria y el pico de BNP 
postoperatorio. El modelo multivariable 
fue ajustado por los factores de riesgo 
clínico, BNP preoperatorio y datos 
demográficos del paciente. Las 
mediciones de BNP fueron 
transformadas mediante el log10 antes 
del análisis. 
Resultados 
El número final de pacientes que 
completó el estudio fue de 1.183. 
La duración de la estancia (EPH) 
(hazard ratio [HR]: 1,22) y la 
mortalidad (HR: 1,99) se relacionaron 
en el análisis univariante con el log10 
del BNP preoperatorio. 
El BNP postoperatorio era mayor que el 
BNP preoperatorio. 
Los valores del BNP postoperatorio 
aumentaron hasta el 3er día del 
postoperatorio y luego se estabilizaron. 
Los pacientes con mayor estancia 
hospitalaria tenían valores de BNP 
mayores y, del mismo modo, los que 
fallecieron en los siguientes 5 años. 
- Estancia: 
El pico de BNP postoperatorio se 
relacionó con la EPH (HR: 2,04). 
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En el análisis multivariante tras ajustar 
el pico de BNP postoperatorio con BNP 
preoperatorio y las variables recogidas 
obtuvieron un HR: 1,28. 
El modelo multivariante, que incluía 
como variables de ajuste el pico de BNP 
postoperatorio y las variables clínica 
previas, también observaron que 
predecía la EPH (HR: 1,09). 
El mejor modelo multivariante que 
predice la estancia es el modelo 
multivariante que incluye variables 
clínicas y el BNP preoperatorio y el 
pico postoperatorio. 
El área bajo la curva ROC que evalúa la 
capacidad del BNP postoperatorio para 
predecir el aumento de la estancia 
hospitalaria fue de 0.69 y el punto de 
corte de BNP postoperatorio de 
303,7pg/ ml tiene una especificidad de 
77% y una sensibilidad de 46%. 
- Mortalidad: 
El número de pacientes que murieron 
durante los 5 años siguientes a la cirugía 
fueron 115 (9,7%), con un tiempo 
medio entre la cirugía y la muerte de 2,5 
años. 
No se evaluó la mortalidad durante los 
primeros 30 días postoperatorios ya que 
solo había 7 pacientes. 
El pico de BNP postoperatorio se 
relacionó con la mortalidad (HR: 5,89). 
En el análisis multivariante tras ajustar 
el pico de BNP postoperatorio con BNP 
preoperatorio y los datos clínicos y 
demográficos de los pacientes ni el pico 
de BNP postoperatorio ni el 
preoperatorio fueron predictores 
independientes de mortalidad. 
Cuando en el análisis multivariante no 
se incluyó en el BNP preoperatorio el 
pico de BNP postoperatorio fue un 
predictor independiente de mortalidad 
(HR: 2,29). 
El mejor modelo multivariante que 
predice la mortalidad es el modelo 
multivariante que incluye variables 
clínicas y el BNP preoperatorio. 
El área bajo la curva ROC que evalúa la 
capacidad del BNP postoperatorio para 
predecir mortalidad a 2,38 años (la 
duración mínima de seguimiento de 
toda la corte) fue de 0.64 y el punto de 
corte de BNP postoperatorio de 
303,7pg/ ml tiene una especificidad de 
76 % y una sensibilidad de 46 %. 
- BNP del 1er día postoperatorio: 
Dado que varios estudios se centraban 
en ver la utilidad del valor del BNP del 
1er día postoperatorio también vieron si 
el BNP 1er día postoperatorio se 
relacionaba con la mortalidad o la 
estancia. En el modelo univariante se 
vio que existía relación con ambas 
variables (HR: 2,94) y (HR: 1,29), no 
así cuando se incluyeron en el modelo 
multivariante. 
Conclusión 
El BNP preoperatorio puede ser mejor 
que el pico de BNP postoperatorio para 
predecir la mortalidad a largo plazo y la 
estancia hospitalaria tras cirugía de 
revascularización miocárdica con 
circulación extracorpórea. 
Comentario 
Tras la revisión del artículo aparecen 
varios puntos importantes a destacar: 
1- Los autores 5 introducen gran 
número de variables que todas ellas, en 
mayor o menor medida, alteran los 
niveles de BNP (p.ej. rango amplio de 
edad y los niveles de BNP aumentan 
con la edad, IMC, diuréticos, IECAS, 
B-bloqueantes.6,7,8,9 Añadiendo más 
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variables a un modelo la función de 
verosimilitud mejorará y, si la muestra 
es grande, será difícil distinguir 
mediante el contraste del cociente de 
verosimilitud entre una mejora "real" y 
una aportación trivial. El modelo 
perfecto no existe, puesto que todos 
constituyen simplificaciones de la 
realidad y siempre son preferibles 
modelos con menos variables, puesto 
que además de ser más sencillos, son 
más estables y menos sometidos a 
sesgo. 
2- Para ver la capacidad predictiva de 
una escala de riesgo cualquiera se 
necesita su aplicación en grupos de 
validación. Las formas más precisas de 
validación de un modelo de riesgo son 
la determinación de su poder 
discriminante a través de las curvas 
ROC. Un sistema perfecto, sin falsos 
positivos ni falsos negativos, tendría un 
índice = 1. Valores iguales a 0,5 hacen 
inaplicable el modelo, ya que 
equivaldría a que un resultado positivo 
pudiera ser igualmente un verdadero 
positivo o un falso positivo.10, 11 En este 
caso el valor predictivo (de mortalidad y 
estancia) tanto del BNP postoperatorio 
y preoperatorio es limitado debido a que 
el área bajo la curva de ROC = 0,64 y 
0,69. 
3- No existe un valor a partir del cual 
podamos afirmar que el riesgo de 
complicaciones postquirurgicas o 
mortalidad se ven aumentados. 
Karthikeyan G, et al hacen una revisión 
sistemática y no puede proporcionar una 
orientación clara sobre el nivel de BNP 
o proBNP_NT que pueden considerarse 
anormales. También concluyen que es 
poco probable que exista un umbral 
dicotómico que define un valor de BNP 
normal o anormal. Más probablemente, 
su aumento perioperatorio aumenta el 
riesgo cardiovascular.12 Entonces sólo 
podemos basarnos en los aumentos... 
pero, "¿y cuánto aumento?" 
4- El estudio trata un gran número de 
variables pero, sin embargo, excluye 
otras importantes: 
a. El estudio sólo se realiza en 2 centros 
estadounidenses; valoraríamos más un 
estudio multicéntrico. 
b. Transfundidos postquirúrgicos ya que 
la transfusión de hemoderivados 
aumenta el BNP.13 
c. Pacientes EPOC, hipoxemia 
postquirúrgica, hipoxia, estados 
hipermetabólicos (p.ej. sepsis, 
hipertiroidismo, etc.), dado que se ha 
visto que los valores varían en estos 
enfermos. 12 
5- Causa de muerte: "todas las causas de 
la muerte dentro de 5 años siguientes a 
la cirugía"... sería más correcto valorar 
la mortalidad debido a eventos 
cardiológico, al igual que el aumento de 
la estancia hospitalaria. 
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